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RESUMEN 
La hipertensión arterial es un trastorno vascular del organismo donde su 
manifestación principal está dada por el aumento de cifras en la presión 
arterial, siendo una enfermedad de salud pública entre todas las poblaciones, 
por lo cual se decide realizar un estudio en el Municipio de Caparrapí, 
Cundinamarca durante el año 2017 dadas las diferentes problemáticas 
presentadas en esta localidad como lo son la falta de conocimiento y 
educación, una inadecuada atención al servicio de la salud, y los antecedentes 
de violencia ya conocidos a nivel nacional que fomentaban la indiferencia ante 
la región y su gente, debido a esto se decide como objetivo establecer la 
prevalencia de Hipertensión Arterial en personas mayores de 18 años que 
vivan dentro de la jurisdicción de este municipio, realizando dicho estudio por 
medio de la toma de presión arterial en forma manual y recolectando datos 
sobre el estilo de vida de las mismas; siendo un estudio transversal, la muestra 
recolectada fue de 370 personas, de las cuales 154 presentaron la enfermedad 
dando una prevalencia significativa del 42%, donde el 66.23% de ellas están 
controladas y otro 19.48% no lo están, además de que un 14.29% presenta la 
enfermedad sin diagnóstico confirmado, siendo de mayor predominio en el área 
rural debido a diferentes problemáticas actuales a nivel social, económico y 
cultural, también se evaluaron los diferentes factores de riesgo asociados a la 
enfermedad como lo son la edad, los ingresos mensuales, el consumo de 
tabaco y alcohol, el consumo de frutas, verduras, aceites, y la actividad física, 
todos descritos a lo largo de este documento y que nos permite determinar las 
deficiencias que se presenta en la población Caparrapí en cuanto a estilos 
adecuados para su calidad de vida. 
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SUMMARY 
The arterial hypertension is a vascular disorder of the organism where its main 
manifestation is given by the increase in blood pressure figures, being a public 
health disease among all the populations, for which it is decided to carry out a 
study in Caparrapí, Cundinamarca during 2017 given the different problems 
presented in this locality as lack of knowledge and education, inadequate 
attention to the health service, and the history of violence already known at the 
national level that fomented indifference to the region and its people, because 
of this it is decided to establish the prevalence of arterial hypertension in people 
older than 18 years who live within the jurisdiction of this municipality, 
performing this study by manually taking blood pressure and collecting data on 
the lifestyle of the same; being a cross-sectional study, the sample collected 
was 370 people, of whom 154 presented the disease giving a significant 
prevalence of 42%, and it is also worth mentioning that 66.23% of them are 
controlled and another 19.48% are not, besides that 14.29% presents the 
disease without a confirmed diagnosis, being of greater predominance in the 
rural area due to different current problems in social, economic and cultural 
level, also the different risk factors associated with the disease as age, monthly 
income, consumption of tobacco and alcohol, consumption of fruits, vegetables, 
oils, and physical activity, all described throughout this document and that 
allows us to determine the deficiencies that occur in Caparrapí population as to 
styles suitable for their quality of life. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
La hipertensión arterial sistémica es una enfermedad caracterizada por ser un 
trastorno vascular cuya manifestación clínica más evidente es la elevación 
anormal de las cifras de presión arterial y cuya progresión produce 
consecuencias que derivan en múltiples complicaciones como eventos 
vasculares aterotrombóticos (IAM, ataque cerebrovascular, entre otros), falla 
cardiaca o falla renal1. 
La hipertensión arterial (HTA) es una de las patologías con mayor interés en 
salud pública en nuestro medio debido a su alta prevalencia e impacto 
económico para el sistema de salud colombiano, sumado a ello es una 
enfermedad grave puesto que su presentación clínica generalmente es 
asintomática y las diferentes complicaciones cardiovasculares aparecen con el 
proceso crónico de la enfermedad que puede ser silente. 
Para la OMS anualmente mueren nueve millones de personas en el mundo a 
causa de hipertensión arterial, que cada vez va en aumento gracias a la 
tecnología, ámbitos sociales y culturales, aumento de la población obesa y 
envejecimiento, reportada comúnmente en países de bajos o medianos 
ingresos con tasas menores en países desarrollados; datos aportados por la 
OMS informan un periodo entre el 2011 y 2025 en donde los gastos asociados  
a enfermedades no transmisibles será de US$ 7,28 billones, donde la mitad de 
estos recursos será presupuestado para la atención a hipertensos8. 
Hay diferentes razones posibles que pueden determinar las bajas tasas de 
control y manejo de la PA en la población hipertensa, como la falta de acceso a 
la atención médica requerida, falta de enseñanza y conocimiento sobre la 
enfermedad, inadecuado tratamiento farmacológico, fallo en la adherencia al 
tratamiento y cumplimiento al tratamiento a largo plazo; los cuales logran 
interferir directamente con la calidad de vida del paciente e impiden que los 
beneficios inmediatos que se puedan generar con un control adecuado y eficaz 
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de la enfermedad sean evidentes. De modo que la HTA seguirá siendo una de 
las enfermedades de gran prevalencia a nivel nacional y mundial que puede 
conllevar a generar otras enfermedades de gravedad para la población, por lo 
cual se deberán llevar a cabo más estudios que permitan reconocer e 
identificar la vulnerabilidad de la población frente a la HTA logrando una 
detección temprana para generar manejos y controles totales que minimicen 
complicaciones, secuelas y una gran tasa de mortalidad presentes por la 
enfermedad6.   
Este estudio pretende identificar una población vulnerable que presente 
factores de riesgo para HTA y en la cual no se hayan realizado estudios que 
relacionen el tipo de población y sus características sociodemográficas con la 
aparición de HTA resaltando las diferencias entre el área rural y urbana; por 
ello hemos enfocado nuestro trabajo en el municipio de Caparrapí ya que los 
rasgos socioculturales y demográficos de la población se asocian con los 
factores de riesgo para el desarrollo de HTA, teniendo en cuenta que es uno de 
los municipios más extensos del departamento con un total de 109 veredas y 
una población estimada de 16650 personas en 2008 contando adultos y niños 
en zona urbana y rural, siendo ésta última la que abarca la mayor parte de la 
población3, en donde no se han realizado estudios recientes sobre hipertensión 
arterial por múltiples razones, entre ellas ser una zona de difícil acceso dado 
por el mal estado y la escasez de vías de transporte, además de la falta de 
puentes para cruzar las quebradas y ríos, estas deficiencias se presentan tanto 
entre el departamento y el municipio, como dentro de las distintas veredas del 
mismo32.  
Otra razón de peso por la que no se han realizado estudios en HTA en este 
municipio ha sido las secuelas que dejaron las alteraciones del orden público 
por parte de grupos armados insurgentes en el municipio, como aquel ataque 
ejecutado por el frente 22 de las FARC en la vereda Mata de Plátano en 
199929; y el hostigamiento por parte del mismo frente guerrillero a la inspección 
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Dindal en 2000 en donde más de 200 habitantes tuvieron que huir a causa de 
enfrentamientos entre guerrilleros y paramlitares30, todos estos hechos 
lamentables han provocado a lo largo del tiempo gran precariedad en los 
servicios de salud, causando deficiencias en la atención primaria en salud a 
sus pobladores quienes han perdido la oportunidad de recibir intervenciones de 
protección específica, además de actividades de promoción de la salud y 
prevención de la enfermedad por la presión psicosocial que se ha ejercido 
durante muchos años sobre la población caparrapa y en forma directa sobre 
quienes deseen realizar algún tipo de investigación dentro del territorio 
municipal, hecho que se pudo ver reflejado en 2016 cuando se declara 
emergencia sanitaria en el municipio al no poder brindar atención de salud a la 
población por falta de servicios públicos31.  
Dentro de los factores de riesgo específicos encontrados en la revisión literaria 
se destacan 1. El alto consumo de carbohidratos y almidones ya que una parte 
de su economía es basada en la producción de panela y productos agrícolas 
como papa y yuca, 2. La calidad de vida estimada del 46.6% por debajo del 
promedio del departamento que es del 67.5%, 3. La edad de la población que 
está en un promedio de 44 a 60 años en un 71.35%, 4. El sexo, donde la mayor 
prevalencia es en hombres3, 5. El consumo de tabaco que aumenta hasta el 
doble de probabilidad de padecer la enfermedad, 6. El consumo de alcohol 
generando un aumento en la PAS en 1 mmHg y PAD en 0,5 mmHg26, y 7. La 
población urbana que tiende a presentar obesidad y/o sobrepeso asociado al 
sedentarismo. 
El trabajo tiene como objetivo principal recolectar información de acuerdo al 
municipio de nuestro proyecto el cual es Caparrapí ubicado en el departamento 
de Cundinamarca, donde se estima que la población entre los 18 a los 69 años 
presenta una prevalencia de 9,1% en Cundinamarca reportada en la Encuesta 
Nacional de Salud del 2007 avalada por el Ministerio de Protección Social, 
donde no se tiene en cuenta al municipio dentro de la población encuestada, 
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por lo cual solo se extrapolaron los datos sobre todo el departamento, sin que 
exista un dato específico y claro que indique la prevalencia en el municipio 
objeto, que además de presentar los factores de riesgo asociados cuenta con 
un sistema de salud deficiente, por lo cual es considerado como una población 
vulnerable25, todo esto conllevó al equipo de investigación a interesarse por 
indagar ¿Cuál es la prevalencia de Hipertensión Arterial en personas 
mayores de 18 años en un municipio de Cundinamarca en el año 2017?  
ESTUDIOS PRINCIPALES TITULO 
Revista Española de Cardiología Comentarios a la guía de práctica clínica de la ESC/ESH 2013 
para el manejo de la hipertensión arterial. Un informe del Grupo 
de Trabajo del Comité de Guías de Práctica Clínica de la 
Sociedad Española de Cardiología 
Universidad Javeriana Hipertensión arterial: diagnóstico y manejo 
OMS Fomento del consumo mundial de frutas y verduras 
Servicio de Endocrinología y Nutrición de 
Madrid 
Nutrición e HTA 
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JUSTIFICACIÓN 
En Colombia para el año 2005 la HTA ocupó el cuarto lugar en mortalidad con 
un 6.7%22, en el 2006 ocupó el tercero en hombres y el segundo en mujeres; 
para el año 2013 la mortalidad fue en promedio de 196.536 muertes en el país, 
donde el 51.11% se da en hombres y 42.89% en mujeres23 con lo cual se 
refleja el aumento de la mortalidad por año en la población colombiana.  
Solamente en Cundinamarca entre personas de 18 a 69 años se presentó una 
prevalencia de 9,1% de hipertensión arterial28. La prevalencia de 
complicaciones según el género varía en mujeres entre 45 y 54 años que 
presentan una presión arterial sistólica elevada un 3% y en hombres entre los 
65 y 74 años aumenta hasta un 78% en el mundo2. 
Según los datos descritos por la Encuesta Nacional de Salud en el año 2007 se 
revela que un 22,8% de la población adulta colombiana tiene HTA y tan solo un 
40% de estas personas consigue un adecuado control de las cifras de presión 
arterial, además indica que la mortalidad por enfermedades cardiovasculares 
dadas por hipertensión arterial y ajustada por edades es de 11,6% con presión 
arterial sistólica menor de 120mmHg, pero cuando es más o igual a 210mmHg 
aumenta en un 82,6% de mortalidad2. 
La hipertensión arterial continúa siendo la causa más frecuente de visita de 
pacientes adultos a consulta externa y es probable que la cantidad de personas 
que presenten esta enfermedad aumente a medida que envejezca la población 
por diferentes factores asociados que promueven la aparición y desarrollo de la 
misma, por lo tanto el control y manejo de la enfermedad cada vez es más 
insuficiente ya que únicamente entre un 45 a 50% de la población actual 
colombiana con HTA mantienen sus niveles de presión arterial bajo control, 
mientras que el resto de la población no posee un control adecuado o nunca lo 
ha tenido de forma clara1, 2. 
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Dentro de la planeación de este proyecto se tuvo en cuenta el costo del mismo 
y puesto que es un estudio en el que no se requirió de implementos costosos 
y/o personal especializado, el costo de su realización fue asumido en su 
totalidad por los investigadores; sumado a ello se pudo tener contacto con 
líderes comunitarios que fueron un recurso humano claramente importante para 
la recolección de los datos, gracias a estas razones se encontró viable la 
realización del proyecto investigativo. Teniendo en cuenta todo lo mencionado 
anteriormente nosotros como investigadores y médicos en formación 
encontramos necesario realizar esta investigación con el fin de mitigar el 
impacto que genera la hipertensión arterial en la población de mayores de 18 
años en el municipio de Caparrapí, esperando que esto pudiese ser logrando 
por medio de un diagnóstico temprano y el tratamiento adecuado del mismo. 
Cabe resaltar que al realizar este proyecto no se hizo ningún tipo de diferencia 
entre hipertensión primaria o secundaria ya que para poder llegar a dicha 
clasificación de la patología es necesario realizar otros exámenes 
complementarios que no fueron objeto en este proyecto, sin embargo si se 
efectuó la clasificación clínica de las cifras tensionales teniendo en cuenta los 
beneficios de hacer la toma manual de la presión arterial, dentro de los cuales 
se pueden resaltar: 
a. Informar a las personas que en el momento obtengan presiones altas en 
la toma y no estén enteradas de sus posibles consecuencias. 
b. Integrar a la población anteriormente mencionada al grupo de 
hipertensos existente en el municipio.  
c. Explicar y enseñar el manejo de la enfermedad a tratar, dando a conocer 
su patología y sus complicaciones al no ser tratada de manera 
adecuada. 
d. Educar a las personas hipertensas de que se pueden beneficiar de un 
tratamiento no farmacológico para realizar cambios de estilo de vida. 
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OBJETIVOS 
 
Objetivo General 
 Conocer la prevalencia de hipertensión arterial en personas mayores de 
18 años en el municipio de Caparrapí, Cundinamarca en el año 2017. 
 
Objetivos Específicos 
 Determinar la prevalencia de los pacientes diagnosticados con 
hipertensión arterial en el municipio estableciendo cuáles son 
controladas y tratadas por el sistema de salud municipal.  
 Caracterizar a la población hipertensa entre adolescentes, adulto joven, 
adulto maduro y adulto mayor, determinando la prevalencia según las 
diferentes variables de interés dadas en el desarrollo de la hipertensión 
arterial. 
 Identificar la prevalencia dada de la enfermedad tanto en la zona urbana 
como en la zona rural del municipio. 
 Describir los factores de riesgo para hipertensión arterial referenciados 
en la bibliografía y que predominan en la población objeto. 
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MARCO TEÓRICO 
Hipertensión Arterial 
Definición 
La hipertensión arterial (HTA) se define como un aumento de la presión arterial 
con una PAS >140 mmHg o una PAD >90 mmHg8. Es considerada una 
enfermedad común de origen multifactorial7, que en su proceso de historia 
natural de la enfermedad es asintomática y sólo revela sus síntomas cuando 
está en un periodo avanzado8. 
Epidemiología 
Según la OMS para el año 2016 la hipertensión arterial afectó entre un 20% y 
40% a la población en general, mostrando una morbimortalidad de 1.6 millones 
de personas con esta enfermedad en la población latinoamericana9. En 
Colombia según datos reportados por la Encuesta Nacional De Salud en el 
2007 se evidenció que en consulta externa la patología hipertensiva fue la 
causa de consulta más frecuente en la población mayor de 45 años, con un 
17,6% del total de las consultas médicas. Esta misma fuente evidenció una 
prevalencia para HTA del 8,8% de personas entre 18 y 69 años, con 
diagnóstico de HTA en dos o más consultas; pero tan solo el 6,75% toman 
medicamentos antihipertensivos de manera regular.  
Por otro lado o con cifras más actualizadas de la ASIS - ERC y Precursoras; y 
la bodega de datos del Sistema de Información de la Protección Social (Sispro), 
consultada el 12 de mayo de 2017 estimó que en Colombia para el 2015, la 
prevalencia de hipertensión arterial en personas de 18 a 69 años afiliados al 
SGSSS se encontraba en 7,235% los cuales se muestran en detalle en la 
siguiente tabla, la cual fue tomada directamente del el documento “Día mundial 
de la hipertensión”, de autoría del Ministerio de La Protección Social41. 
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Tabla 1. Prevalencia de Hipertensión Arterial41 
Fisiopatología 
La homeostasis en la presión de los vasos sanguíneos depende de varios 
factores, por tanto si alguno de ellos se ve afectado, se puede desencadenar 
un desequilibrio de la misma y en forma consecuente la variación en las cifras 
tensionales. Se estima que en un 90% la HTA se produce por una causa no 
identificada, pero a su vez se relaciona con el genotipo ambiente de cada 
individuo, es por eso tal vez que la hipertensión es diferente en cada caso, 
puesto que es una patología multifactorial y poligénica12. 
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Como ya se había mencionado, la mayoría de estudios han concordado en que 
la HTA es una enfermedad poligénica; sin embargo en un 5% se da por causa 
monogénica (tabla 2), en mayor parte relacionada con la regulación del sodio12. 
CAUSAS MONOGÉNICAS DE HTA 
1. Exceso de mineralocorticoides 
2. Defectos en el SRAA 
3. Síndrome de Liddle 
4. Síndrome de Gordon 
5. Feocromocitoma 
Tabla 2. Causas monogénicas de Hipertensión Arterial12 
Teniendo en cuenta lo antes mencionado varios autores han planteado gran 
variedad de factores causales de la HTA, entre ellos: 
1. El aumento descontrolado en la producción de hormonas ahorradoras de 
potasio y vasoconstrictoras. 
2. El estrés, que produce una acentuación en la actividad simpática ya que 
su estimulación provoca una mayor contractilidad vascular lo que 
conlleva a aumento de la RVP, aumento del GC y retención de líquidos a 
nivel renal y consecuentemente una reducción del efecto parasimpático, 
además produce un aumento de la presión diastólica al darse la 
proliferación de células musculares lisas en los vasos sanguíneos. Como 
se sabe, en el cayado aórtico y el seno carotídeo están presentes los 
barorreceptores, quienes cumplen la función de vigilar y controlar los 
cambios de la presión arterial, pero en los hipertensos estos receptores 
están alterados, es decir, para percibir un aumento de presión se 
requiere que haya mayor distensión de los vasos para apenas iniciar el 
envío de la señal del cambio de PA. Para amortiguar este problema el 
organismo actúa con la angiotensina II y la endotelina como 
vasoconstrictores12. 
3. La ingesta de sodio y potasio. 
4. La hiperuricemia. 
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Para el desarrollo de la HTA ocurren cambios importantes que anteceden a la 
misma que son la disfunción endotelial y remodelación vascular12. 
Factores de Riesgo 
Entre los factores de riesgo que podemos abarcar dentro de la hipertensión 
arterial podemos establecer los factores modificables y no modificables, los que 
a su vez se subdividen en diferentes ámbitos como muestra la Ilustración 1: 
 
Ilustración 1. Factores de Riesgo para HTA1,8 
De todos estos factores que intervienen en la posibilidad de desarrollo de HTA 
los más importantes mencionados en la literatura están los siguientes: 
 Edad:  
En múltiples estudios realizados acerca de hipertensión arterial en el mundo se 
ha demostrado que la edad y la aparición de la patología hacen una relación 
directamente proporcional, alcanzando valores porcentuales hasta del 60% en 
personas mayores de 65 años; así lo relata un importante estudio realizado en 
2010 Brasil42. 
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 Educación: 
Para la OMS el grado de escolaridad está íntimamente relacionado con la 
frecuencia de aparición de patologías crónicas como HTA, ya que gran parte de 
la población afectada se ve limitada a ir a un centro del conocimiento por 
patologías que afectan su estilo de vida43. 
Un estudio realizado por la Universidad San Sebastián en Chile mostró que la 
población con un bajo grado de aprendizaje tenía dificultades en el 
entendimiento de su enfermedad, aun cuando el profesional sanitario o 
personal de salud en general brinda la información sobre la misma, también 
afirman que las conductas y hábitos de esta población no fueron cambiados; 
por lo tanto limitan el proceso del tratamiento y aún más las intervenciones de 
educación para la salud en prevención44.  
Por otro lado el nivel socioeconómico que se relaciona con las personas sin 
educación es insuficiente para llevar lo que llamamos una vida estable; por lo 
que al relacionarse con la salud encontramos un determinante más para la 
aparición de HTA45. Es claro que la baja escolaridad está asociada a las 
mayores tasas de enfermedades crónicas no transmisibles, en especial a la 
hipertensión arterial46.  
 Ingresos: 
Encasillado dentro de los factores de riesgo socioeconómicos para hipertensión 
arterial están los ingresos monetarios de cada individuo, factor del que se dice  
toma un papel importante al determinar condiciones de salud, pues define el 
poco acceso a información para el entendimiento de condiciones clínicas y 
mayor adherencia al tratamiento. Las tasas son claramente más altas para 
enfermedades cardiovasculares en grupos con nivel socioeconómico bajo47. 
En febrero de este año el diario El País de España publicó un artículo que 
afirmaba “La evidencia científica es robusta: la pobreza y la desigualdad social 
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perjudican seriamente la salud” citando un estudio de la revista médica The 
Lancet realizado en 1,7 millones de personas, donde se concluye que "El bajo 
nivel socioeconómico es uno de los indicadores más fuertes de la morbilidad y 
mortalidad prematura en todo el mundo"48. 
Este trabajo se centró en analizar cómo influye el nivel socioeconómico en la 
salud y la mortalidad en comparación con otros factores más convencionales, 
como el tabaquismo o la obesidad. El resultado coincide con otros estudios 
previos: la pobreza es un agente que afecta a la salud de forma tan sólida y 
consistente como el tabaco, el alcohol, el sedentarismo, la hipertensión, la 
obesidad y la diabetes48. 
 Dieta: 
Según la OMS la cantidad de frutas y verduras que debe consumir una persona 
en promedio por día estimadas son de 4 porciones lo equivalente a 400gr/día49. 
Para las personas hipertensas esta cantidad debe aumentar; una dieta muy 
conocida para la población hipertensa y una de las más importantes es la dieta 
DASH la cual esta enriquecida en porciones de frutas y verduras ya que 
contribuyen a cantidades de potasio, magnesio, fosforo, y poca grasa saturada. 
El mecanismo por el cual funcionan estos componentes está dado por: 
 Potasio: tiene efecto hipotensor por medio de una hiperpolarización de 
las membranas endoteliales estimulando la bomba sodio potasio, de 
esta manera el calcio intracelular disminuye y así generando 
vasodilatación50. 
 Magnesio: Este mineral incrementa la prostaglandina E y así por medio 
de esta activación se genera óxido nítrico que a su vez da realiza 
vasodilatación50,51. 
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 Sedentarismo: 
Este es uno de los factores modificables más estudiado, ya que un estudio 
realizado en Brasil en 2010 describe que la actividad física reduce la incidencia 
de HTA en pacientes con pre hipertensión, sumado a ello reduce la mortalidad 
y los riesgos de desarrollar enfermedades cardiovasculares52. 
Existen fuertes evidencias de que la actividad física disminuye la presión 
sanguínea, prediciendo un envejecimiento saludable52. La Organización 
Mundial de la Salud creó una guía especialmente dedicada a las 
recomendaciones relacionadas con la actividad física dentro de las cuales es 
importante resaltar las de los grupos etarios de interés en este proyecto. 
Para las personas de los 18 a los 64 años la actividad física consiste en  
actividades recreativas, desplazamientos, actividades ocupacionales, tareas 
domésticas, juegos, deportes o ejercicios programados53. Esto con el objetivo 
de mejorar las funciones cardiorrespiratorias y musculares y la salud ósea y de 
reducir el riesgo de ENT y depresión, se recomienda que53: 
 Los adultos deberían acumular mínimo 150 minutos semanales de 
actividad física aeróbica moderada, o bien 75 minutos de actividad física 
aeróbica vigorosa cada semana53. 
 La actividad aeróbica se practicará en sesiones de 10 minutos de 
duración, como mínimo53. 
 Para mayores beneficios en la salud, aumentar hasta 300 minutos por 
semana la práctica de actividad física moderada aeróbica, o 150 minutos 
semanales de actividad física intensa aeróbica, o una combinación 
equivalente de actividad moderada y vigorosa53. 
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Ilustración 2. Beneficios de la actividad física52 
Las personas de 65 años en adelante deben realizar ejercicio con los mismos 
objetivos del grupo anterior pero sumado a ello reducir las tasas de depresión y 
deterioro cognitivo, para lo cual se recomienda53: 
 Disponer 150 minutos semanales a realizar actividades físicas moderadas 
aeróbicas, o algún tipo de actividad física vigorosa aeróbica durante 75 
minutos53. 
 La actividad se practicará en sesiones de 10 minutos, como mínimo53. 
 Para ascendentes beneficios aumentar hasta 300 minutos semanales la 
práctica de actividad física moderada aeróbica, o bien acumular 150 
minutos semanales de actividad física aeróbica vigorosa, o una 
combinación equivalente de actividad moderada y vigorosa53. 
 Los adultos de este grupo de edades con movilidad reducida deberían 
realizar actividades físicas para mejorar su equilibrio e impedir las caídas, 
tres días o más a la semana53. 
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 Cuando los adultos de mayor edad no puedan hacer el ejercicio 
recomendado debido a su estado de salud, se mantendrán físicamente 
activos en la medida en que se lo permita su estado, ya que los 150 
minutos semanales en actividades de intensidad moderada permiten que 
las tasas de lesión del aparato locomotor sean muy bajas. Para la 
población en general, el riesgo de lesiones del aparato locomotor podría 
disminuir si se fomentase un plan de actividad física inicialmente 
moderado, que progresara gradualmente hasta alcanzar una mayor 
intensidad53. 
La OMS clasifica la intensidad de la actividad física en dos grupos 
principales teniendo en cuenta los equivalentes metabólicos (MET) para 
expresar la intensidad de las actividades físicas. Los MET son la razón entre 
el metabolismo de una persona durante la realización de un trabajo y su 
metabolismo basal. Un MET se define como el costo energético de estar 
sentado tranquilamente y es equivalente a un consumo de 1 kcal/kg/h. Se 
calcula que en comparación con esta situación, el consumo calórico es unas 
3 a 6 veces mayor (3-6 MET) cuando se realiza una actividad de intensidad 
moderada, y más de 6 veces mayor (> 6 MET) cuando se realiza una 
actividad vigorosa54. 
 
A. Actividad física moderada (aproximadamente 3-6 MET): 
Requiere un esfuerzo moderado, que acelera de forma perceptible el ritmo 
cardiaco, algunos ejemplos son54: 
 Caminar a paso rápido. 
 Bailar. 
 Jardinería. 
 Tareas domésticas. 
 Caza y recolección tradicionales. 
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 Participación activa en juegos y deportes con niños y paseos con animales 
domésticos. 
 Trabajos de construcción generales (p. ej., hacer tejados, pintar, etc.). 
 Desplazamiento de cargas moderadas (< 20 kg). 
 
B. Actividad física intensa (aproximadamente > 6 MET): 
Requiere una gran cantidad de esfuerzo y provoca una respiración rápida y 
un aumento sustancial de la frecuencia cardíaca, algunos ejemplos son54: 
 Footing. 
 Ascender a paso rápido o trepar por una ladera. 
 Desplazamientos rápidos en bicicleta. 
 Aeróbicos. 
 Natación rápida. 
 Deportes y juegos competitivos (p. ej., juegos tradicionales, fútbol, voleibol, 
hockey, baloncesto). 
 Trabajo intenso con pala o excavación de zanjas. 
 Desplazamiento de cargas pesadas (> 20 kg). 
 
 Consumo de tabaco y alcohol: 
Se ha considerado que dentro de los principales factores de riesgo 
modificables para el desarrollo de la patología hipertensiva se encuentra el 
consumo de bebidas alcohólicas y de tabaco. Por ejemplo, el consumo elevado 
de alcohol se asocia a un mayor riesgo de ictus hemorrágico e isquémico, 
dichas asociaciones pueden atribuirse fácilmente a la elevación de la presión 
arterial, de hecho se considera un factor de riesgo para hipertensión arterial 
ampliamente reconocido y de alta prevalencia. Sin embargo pocos estudios 
han evaluado el efecto de un consumo más moderado en el riesgo de 
hipertensión y además sus resultados han sido diversos34. 
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En cuanto al consumo de tabaco relacionado con el aumento de la presión 
arterial es regulado por la liberación de noradrenalina en las glándulas 
suprarrenales y adrenalina en las terminaciones nerviosas periféricas55. 
También se produce la estimulación de quimiorreceptores carotideos e 
intrapulmonares55. 
Se ha descrito que inmediatamente después del primer cigarrillo ocurre un 
aumento de las catecolaminas circulantes, que a su vez aumentan la 
frecuencia cardíaca, los niveles de presión, el gasto cardíaco y aumenta 
también la vasoconstricción periférica55,56. 
La nicotina estimula la producción de diversos neurotransmisores, como 
epinefrina, norepinefrina, dopamina, acetilcolina y vasopresina. Actúa 
simultáneamente en receptores centrales y periféricos (ganglios periféricos, 
glándulas suprarrenales y uniones neuromusculares), esto aumenta los niveles 
de presión sanguínea y las alteraciones en el sistema de conducción 
ventricular, por lo que el consumo de cigarrillo se considera de los factores de 
riesgo con el más perjudicial debido a su alta interacción con los diferentes 
mecanismos moleculares del sistema cardiovascular55. 
 
 Diabetes: 
Siendo una de las enfermedades crónicas más prevalentes en el mundo, la 
Diabetes Mellitus es la enfermedad más atacante con el deterioro arterial. Es 
bastante común que estos pacientes además de esta patología presenten 
HTA, además de esto el SRAA esta disminuido por lo que la HTA que se 
presenta en el paciente con DM es volumen dependiente. Además de esto la 
hiperinsulinemia produce retención de sodio lo que altera la reabsorción 
tubular activando de esta manera el sistema simpático, por contraparte 
también se genera una remodelación del vaso57. Cuando en el paciente 
diabético se genera HTA se incrementan las complicaciones microvasculares 
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como la nefropatía, la retinopatía y la neuropatía. Por este motivo el paciente 
con HTA debe mantener los valores estándar según la Joint National 
Committee de 130/80mmHg ya que se ha visto que en este punto se reduce 
un 12% la posibilidad de padecer algún evento cardiovascular58,59. 
 Obesidad: 
Varios estudios relatan que el exceso de peso se asocia con mayor influencia 
para la hipertensión arterial desde edades jóvenes, incluso en la vida adulta un 
incremento de 2,4kg/m2 en el índice de masa corporal resulta en mayor riesgo 
de desarrollar la hipertensión52. 
El riesgo de morir presenta una concordancia con el índice de masa corporal, 
así que personas con exceso de peso tienen mayor probabilidad de desarrollar 
varias patologías como hipertensión, diabetes tipo 2, entre otras52. 
Peixoto et al (2006) sugieren que aproximadamente el 70% de los casos 
nuevos de hipertensión arterial pueden ser atribuidos a la obesidad o al 
aumento de peso52. Por esto la fuerte relación entre la obesidad y la 
hipertensión arterial indica la urgencia de medidas educativas capaces de 
actuar sobre los factores de riesgo que pueden determinar el predominio de la 
hipertensión arterial52.  
Diagnóstico 
Para el diagnóstico de la HTA se deben tener en cuenta por lo menos dos 
tomas con intervalos de 2 a 5 minutos10, se recomienda utilizar un 
esfigmomanómetro de mercurio que esté previamente calibrado para evitar 
sesgos en los resultados obtenidos. Al momento de la toma el paciente debe 
estar en reposo con un intervalo de tiempo de al menos 5 minutos, la toma se 
realiza con el brazo recostado a la altura del corazón, el manguito también va 
de acuerdo al corazón; la espalda debe estar apoyada, se recomienda al 
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paciente que no haya fumado ni consumido cafeína en los últimos 30 minutos 
ni debe hablar durante la medición, el brazalete debe cubrir al menos el 80% de 
la circunferencia del brazo y estar 2 cms por encima del pliegue del codo, para 
la toma se busca el pulso sistólico se infla el manguito y se detiene en el 
momento en que el pulso desaparezca para luego desinflar el manguito hasta 
que desaparezca el sonido siendo este el pulso diastólico10,11. 
Tratamiento 
La PA elevada es un trastorno generalmente asintomático1. Como se ha 
descrito antes la hipertensión arterial es el principal factor de riesgo para falla 
cardiaca, pero la enfermedad coronaria es la complicación más grave por lo 
cual el tratamiento de la HTA principalmente en forma leve requiere un enfoque 
más global donde se intervenga de manera intensa sobre los otros factores de 
riesgos anteriormente mencionados14. 
 Tratamiento no farmacológico: es la forma más sencilla de intervenir al 
paciente con HTA leve y un perfil de riesgo bajo, donde el manejo se 
basa generalmente en modificar y mejorar su estilo de vida, entre esos 
aspectos está la disminución del consumo de sal (NaCl), que en muchos 
países suele ser de 9-12 g/día, aunque se ha demostrado que la 
reducción del consumo a 5 g/día tiene un efecto reductor de la presión 
arterial moderado (1-2 mmHg) en individuos normotensos y algo más 
pronunciado en hipertensos (4-5 mmHg), dándose con mayor frecuencia 
en adultos mayores e individuos con diabetes mellitus, síndrome 
metabólico o enfermedad renal crónica15. 
 La reducción de la pérdida del 5-10% del peso corporal se traduce en19: 
 Control de la presión arterial 
 Reducción de 10 mmHg en la presión sistólica 
 Reducción de 20 mmHg en la presión diastólica 
Tabla 3. Beneficios obtenidos al bajar de peso (tratamiento no farmacológico) 
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 El consumo moderado de bebidas alcohólicas da beneficio en la 
hidratación con un buen equilibrio de electrolitos (bajo en sodio y rico en 
potasio), nutrientes como proteínas (alrededor de 0,4 gr/100 ml) e 
hidratos de carbono (entre 2,5 y 5 gr/100 ml), algunos en forma de fibra 
soluble. 
Se recomienda actividad física o ejercicio regular por lo menos en treinta (30) 
minutos diarios, y tener una dieta más balanceada entre otros para mejorar el 
estilo de vida del paciente y evitar futuras complicaciones13,14. 
El tratamiento no farmacológico en un estudio descriptivo transversal donde se 
estudió a 200 pacientes realizado por el Instituto de Cardiología y Cirugía 
Cardiovascular de Cuba en 2002 demuestra una disminución significativa en la 
morbimortalidad, lo que indica que un manejo adecuado en los cambios de 
estilo de vida del paciente si permite una moderación en la enfermedad20. 
 Tratamiento farmacológico: para su elección se deben tener en cuenta la 
eficacia, la tolerancia en los pacientes, los efectos adversos y 
comorbilidades en el paciente, como 
 IECAs (inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina) que 
reducen la presión arterial y así evitan degradación de las bradiquininas 
(sustancias vasodilatadoras). 
 ARA II (antagonistas de los receptores de la angiotensina II) relajan los 
vasos sanguíneos, permitiendo la disminución en la presión arterial. 
 Diuréticos que fueron los primeros en utilizarse como tratamiento 
antihipertensivo y continúan siendo una alternativa a los anteriores 
fármacos para muchos pacientes como las tiazidas, los diuréticos de asa 
y los retenedores de potasio. 
 Betabloqueadores que tienen la capacidad de unirse al receptor beta sin 
activarlo, por lo cual no puede responder a otras sustancias. 
 Calcioantagonistas que disminuyen la concentración intracelular y por 
ende reducen el tono vascular (vasodilatación)14. 
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Cuando los agentes no controlan la presión arterial y requieren de otros 
similares, se usan combinaciones más eficaces: beta bloqueadores con 
diuréticos o calcioantagonista dihidropiridínico; IECAs con diuréticos o con 
calcioantagonistas dihidropiridínico; ARA ll + diurético13.  
Municipio de Caparrapí 
Territorio 
El Municipio de Caparrapí posee una extensión territorial aproximada de 616,4 
kms2, localizado al noroccidente del departamento de Cundinamarca en la 
provincia del Bajo Magdalena donde su cabecera municipal se ubica en la 
ladera de la cuenca del Río Pata; asentado sobre la Cordillera Oriental de la 
región Andina posee una gran particularidad en sus límites ya que en su mayor 
recorrido están dados por cuencas hidrográficas las cuales se destacan como 
estructuras naturales factibles para la flora, fauna, suelos y climas adaptables 
en dicho territorio, limitando al norte con Yacopí, al nororiente con La Palma, al 
noroccidente con Puerto Salgar, al suroriente con Útica y al sur con Guaduas15, 
contando con un total de 109 veredas a lo largo de su extensión territorial16. 
Demografía 
En Caparrapí, la población ubicada en la cabecera urbana es de 2678 
habitantes, mientras que la población de la zona rural es de 13972 habitantes28 
donde la mayoría se encuentra dentro del rango de edad de 15 a 44 años con 
un porcentaje de 38.29% y 45 a 59 años de edad con 15.45%, su distribución 
por sexo va de hombres en un aproximado de 9028 y de mujeres en 75013. 
Economía y Cultura 
La economía del municipio y sus zonas rurales se basa principalmente en la 
agricultura y ganadería, con actividades primarias como la producción de café y 
panela en forma significativa, dentro de otras actividades se destaca el sector 
minero, donde la principal fuente de explotación es el carbón17. 
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Salud 
El municipio cuenta con un centro de salud en malas condiciones de atención a 
la población, con una planta física en mal estado y una planta de personal baja 
ya que solo 3 médicos rurales atienden consulta externa y urgencias, 4 
auxiliares de enfermería para los 4 turnos y solo se remiten traslados en 
ambulancia a otros centros asistenciales de la región, principalmente al 
Hospital San José de Guaduas, 1 vacunador, 1 bacteriólogo, 1 odontólogo, 1 
enfermero profesional17, lo cual genera una situación problemática en la 
prestación del servicio de salud dado a la falta de profesionales, logrando así 
que el servicio de consulta externa sea de mala atención y los usuarios en su 
gran mayoría se van insatisfechos por la falta de una atención oportuna de los 
servicios que requieren. De igual manera se cuenta con 4 Puestos de Salud 
ubicados en los caseríos urbanos del municipio (San Pedro, San Carlos, 
Córdoba y Dindal), todos ellos en mal estado y sin funcionamiento alguno 
desde hace varios años, sumado a esto la ubicación geográfica con vías de 
difícil acceso y la falta de transporte óptimo y oportuno18. 
Educación 
Actualmente el municipio cuenta con 85 escuelas de las cuales están en 
funcionamiento 82 escuelas adscritas a cinco (5) IED las cuales cuenta con 
2.207 estudiantes matriculados17. La mayoría de las instituciones educativas no 
cuentan con escrituras dificultando el mejoramiento de sus infraestructuras, 
además de falta en el suministro de agua potable, falta de unidades sanitarias, 
falta de comedores escolares, inadecuada organización de los suministros 
alimenticios, entre otras carencias significativas18. 
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METODOLOGÍA 
Tipo de Estudio 
Este proyecto es un estudio observacional de tipo descriptivo y transversal, ya 
que el enfoque principal es determinar la prevalencia de la patología33, para 
este estudio la muestra fue recolectada durante el mes de agosto del año 2017, 
donde se logró evaluar determinantes principales del estilo de vida de la 
población, el modo de su atención en salud y otros factores de riesgo 
generadores de la enfermedad. 
Población Objeto 
La población objeto para el proyecto se escogió dentro del municipio de 
Caparrapí con un total de 370 personas separadas entre zona urbana y zona 
rural. Para la obtención se abarcaron 4 días en donde nos movilizamos a las 
diversas veredas para así tomar los datos de la muestra, cabe destacar que la 
muestra fue recolectada del día 18/08/2017 al 21/08/2017 en donde el día 
19/08/2017 por ser día de mercado en el municipio se ubicó en la alcaldía un 
puesto de toma de la tensión, donde se tomaron muestras de diferentes 
veredas. Después de esto se procedió a comparar las diferentes características 
presentes en el municipio y sus zonas territoriales, para lo cual se tuvieron en 
cuenta ciertos criterios que deberán cumplir a cabalidad los participantes para 
ser incluidos en este estudio, los cuales se ilustrados en la siguiente tabla: 
CRITERIOS DE INCLUSIÓN 
1. Ser mayor de 18 años 
2. Vivir en el municipio de Caparrapí, Cundinamarca 
3. Colaborar en forma voluntaria 
CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 
1. Tener la certeza o sospecha de estar en embarazo 
2. No estar vinculado a otro estudio reciente 
3. Problemas cognitivos 
Tabla 4. Criterios de inclusión y exclusión 
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Muestreo 
El número total requerido para la muestra del desarrollo del estudio fue tomado 
utilizando un software especializado en estadística (OpenEpi) de forma 
aleatorizada tomando la población total actual existente en el municipio y luego 
determinando el tamaño de muestra a estudiar para la realización del proyecto. 
Para el cálculo de la muestra se tiene en cuenta el total de la población del 
municipio que es de 16650 habitantes y la prevalencia de la enfermedad en 
Cundinamarca que es de 9.1%23 siendo excluida la capital del país (Bogotá 
D.C.), ya que esta era la prevalencia más extrapolable a la población; además 
se tiene en cuenta un límite de confianza de 3%, nos muestra que: 
 
Tabla 5. Tamaño de la muestra 
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Según la fórmula aportada por el software especializado, el total de la muestra 
que se necesitaba para la obtención de datos dentro de la investigación es de 
346 personas con un intervalo de confianza de 95%. La selección de la 
población a estudio se repartió entre zona rural y zona urbana para luego 
comparar sus factores de riesgo y características en particular que permiten la 
aparición de la HTA. 
Plan de Recolección de Datos 
Para la recolección de datos, se inició con la realización de una encuesta 
avalada por la OMS denominada Instrumento STEPS diligenciada por la 
población encuestada, sin embargo esta fue modificada reduciendo el número 
de preguntas, por lo que se procedió a dar una validación por medio del alfa de 
Cronbach en una pequeña muestra de prueba piloto donde se demostró la 
funcionalidad de dicha encuesta en la que se recolectó información teniendo en 
cuenta los siguientes datos27 (ver el anexo 1):  
1. Identificación 
2. Antecedentes Previos 
3. Información Sociodemográfica 
4. Medidas Antropométricas 
La recolección de las datos se realizó mediante dos modalidades, 1) los 
investigadores se desplazaron a distintas veredas lejanas al caso urbano y 
puerta a puerta pedían la colaboración voluntaria de las personas para ejecutar 
la encuesta y la toma de la presión arterial. 2) Una actividad en el centro de 
Caparrapí donde se esperaba que los habitantes de las veredas se acercaran 
al sitio de la toma de la presión arterial. Luego se realizó una historia clínica 
que permitió enfatizar en varios aspectos como el examen físico, la frecuencia 
cardiaca, la talla, el peso, IMC, que asintieron en correlacionar la información 
brindada con los antecedentes previos, para esto se utilizaron diferentes 
métodos e instrumentos: el peso corporal se determinó a través de dos pesas  
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portátiles con capacidad máxima de 150 kg, la estatura se determinó a través 
de una cinta métrica que nos permitió dar una medición en metros, el IMC se 
determinó de acuerdo a la siguiente fórmula: el peso del individuo (en kg) 
dividido por la altura (en cms) al cuadrado. 
Los datos se recolectaron por medio de encuestas ejecutadas por los 
habitantes de las veredas y las mediciones necesarias con el fin de hacer una 
recolección precisa y veraz de la información. Los datos fueron registrados en 
una base de datos a través del programa EpiInfo donde se permitió tabular y 
analizar los datos recogidos, además de exportar los datos recolectados a otros 
programas como Microsoft Excel para graficar y analizar variables del estudio. 
Se registraron dos veces para luego proceder a la corrección de las 
inconsistencias que se presentaban a la hora de registrar los datos en el medio 
digital.  
La medición de la presión arterial se realizó con un esfigmomanómetro de 
mercurio el cual fue previamente calibrado para evitar sesgos de medición por 
medio de dos tomas con intervalo de 15 minutos cada una. En cada paciente 
que se interrogó se tomó la presión estando previamente en reposo por lo 
menos cinco (5) minutos, se procedía a la toma sentado apoyado en la silla, 
con el brazo derecho extendido a nivel del corazón, para luego colocar el 
esfigmomanómetro alrededor del brazo a dos centímetros por encima del 
pliegue del codo, procediendo a insuflar el manguito en correlación con el 
pulso; tras el resultado de la prueba, si el paciente ya cursaba con 
antecedentes de hipertensión se verifica el estadio que presenta y el tipo de 
control con el cual estaba siendo tratado, por el contrario si aún no se tenía el 
diagnóstico de la enfermedad se procedía a entregar información detallada de 
la HTA a ambos grupos, se daban recomendaciones para cambios de estilo de 
vida donde se enfatizaba en el consumo de sal, actividad física diaria por lo 
menos treinta (30) minutos, consumos de tabaco o licor, etc.  
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     Plan De Análisis 
Se realizó un análisis según los objetivos detallados dentro del estudio, para 
luego proceder con la tabulación de datos e ilustrarlos a través de tablas, 
histogramas y medidas de tendencia central para determinar qué factores de 
riesgo se presentan con más frecuencia en la población rural y urbana del 
municipio, reflejando claramente la importancia que genera la enfermedad 
dentro de la comunidad a estudio. 
Para analizar las variables sociodemográficas y las variables antropométricas 
se realizaron tablas de frecuencia por edad y sexo que incluyan porcentaje y la 
prevalencia de hipertensión por todas y cada una de las variables estudiadas. 
Para analizar las diferencias de edades que hay dentro de la población se 
calculó la media, con el fin de sacar estimaciones sobre la población además 
de mirar la aproximación del tiempo buscando otras variables causales para lo 
cual se realizó gráficos temporales. 
Por medio del programa EpiInfo, se realizó un detallado análisis estadístico y 
epidemiológico de toda la recolección de datos que se obtuvo durante el tiempo 
que se realizó el proyecto, dando así un mayor orden y distribución a todos los 
datos requeridos dentro de parámetros y criterios específicos de interpretación. 
VARIABLE DESCRIPCIÓN NATURALEZA RAZÓN DE 
INTERVALO 
FUENTE DE 
VERIFICACIÓN 
PRESIÓN 
ARTERIAL ÓPTIMA 
PAS <120 mmHg y PAD < 80 
mmHg 
Cuantitativa 
contínua 
Razón Toma de esfigmomanómetro 
PRESIÓN 
ARTERIAL 
NORMAL 
PAS entre 120- 129 mmHg 
y/o PAD entre 80-84 mmHg 
Cuantitativa 
contínua 
Razón Toma de esfigmomanómetro 
PRESIÓN 
ARTERIAL 
NORMAL ALTA 
PAS entre 130-139 mmHg y/o 
PAD entre 85-89 mmHg 
Cuantitativa 
contínua 
Razón Toma de esfigmomanómetro 
HTA GRADO I PAS entre 140-159 mmHg y/o 
PAD entre 90-99 mmHg 
Cuantitativa 
contínua 
Ordinal Toma de esfigmomanómetro 
HTA GRADO II PAS entre 160-179 mmHg y/o 
PAD 100-109 mmHg 
Cuantitativa 
contínua 
Ordinal Toma de esfigmomanómetro 
HTA GRADO III PAS >180 mmHg y PAD >110 
mmHg 
Cuantitativa 
contínua 
Ordinal Toma de esfigmomanómetro 
EDAD Tiempo transcurrido desde el 
nacimiento de un ser vivo 
Cuantitativa 
contínua 
Razón Cédula de Ciudadanía 
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GÉNERO Roles socialmente 
construidos, 
comportamientos, actividades 
y atributos que una sociedad 
considera 
Cualitativa 
dicotómica 
Nominal Femenino 
Masculino 
ALCOHOLISMO Enfermedad crónica 
caracterizada por la ingesta 
descontrolada de alcohol 
Cualitativa Nominal SI 
NO 
TABAQUISMO Adicción al tabaco, provocado 
por el consumo excesivo de 
nicotina 
Cualitativa Nominal SI 
NO 
ACTIVIDAD FÍSICA Cualquier movimiento 
corporal producido por los 
músculos esqueléticos que 
exija gasto de energía 
Cualitativa Nominal Sedentarismo 
SI 
NO 
PESO Peso en Kilogramos 
proporcionada al subir en 
condiciones estandarizadas a 
la balanza 
Cuantitativa 
contínua 
Razón Bascula para peso corporal 
TALLA 
(ESTATURA) 
Altura de una persona desde 
los pies hasta la cabeza 
Cuantitativa 
contínua 
Razón Cinta métrica 
ÍNDICE DE MASA 
CORPORAL 
(IMC) 
Relación del peso/talla al 
cuadrado 
Cuantitativa 
contínua 
Razón Bajo de Peso: <18,5 
Peso Normal: 18,5-24,9  
Sobrepeso: 25-29,9  
Obesidad Grado I: 30-34,9  
Obesidad Grado II: 35 o + 
Tabla 6. Matriz de las variables determinadas 
Beneficios 
Es importante destacar los beneficios que este proyecto generará a corto y 
largo plazo, en primera instancia se destaca la generación de nuevo 
conocimiento sobre la hipertensión arterial como una patología de interés 
mundial, nacional y regional debido a que no se destaca mucha información 
acerca de la misma en locaciones con las características del municipio 
escogido, adicionalmente se dió un beneficio directo para el municipio y sus 
habitantes puesto que se actualizarán datos de interés en salud y la población 
a riesgo que podrá ser intervenida de forma oportuna. 
Dentro de otros beneficios para la comunidad que se generaron por medio de 
la intervención de la toma manual de la presión arterial, junto con una encuesta 
que pretende identificar y evaluar los factores predisponentes de dicha 
población para la aparición y desarrollo de la HTA, es que se brindó la 
educación en salud necesaria para cada uno de los pobladores que necesiten 
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la mejor atención posible en su salud y en su calidad de vida.   
La idea en cada persona que fue entrevistada y en la cual fue realizada la toma 
de la presión arterial era crear conciencia dentro de la población diagnosticada 
con hipertensión arterial de mantener las cifras tensionales sobre rangos 
normales, evitando complicaciones futuras dentro de la comunidad. 
Según los objetivos mencionados y la metodología aplicada se espera obtener 
un impacto en la población que genere conciencia de la enfermedad siendo 
una patología que muchas veces pasa en forma inadvertida, con una historia 
natural de comportamiento asintomático y complicaciones cardiovasculares que 
pueden retrasarse con adecuado manejo. Lo que se espera es que los 
pacientes en los cuales se encontró medidas de presión arterial altas busquen 
interés por su salud y acudan al médico general mínimo dos veces al año, 
logrando generar conciencia acerca de la enfermedad y sus posibles factores 
de riesgo, y las diferentes formas en las que puedan realizar cambios de estilo 
de vida según el entorno.  
Logrando enfatizar en todos los aspectos mencionados se puede llegar a lograr 
una reducción general en la presencia y el desarrollo de la enfermedad dentro 
de la población tratando de prevenir futuras complicaciones de la misma, 
además de generar una reducción de costos en la atención de la salud del 
municipio ya que se generó conciencia en las personas, evitando gastos 
innecesarios en trámites de remisión a otros centros hospitalarios y 
administración de medicamentos, lo cual sería de gran beneficio para la 
población municipal. 
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RESULTADOS, ANÁLISIS E INTERPRETACIÓN 
En una distribución general a lo largo del territorio del municipio de Caparrapí, 
Cundinamarca se evaluaron 370 personas de las cuales 224 pertenecían al 
casco rural y 146 al área urbana del municipio. Se encontró un porcentaje de 
mujeres en un 52% y hombres en un 48% respectivamente, de diferentes 
edades teniendo como punto mínimo 18 años y máximo 97 años, la media para 
la edad fue de 55, la moda 70 y la mediana 55. 
En cuanto al grado de escolaridad se observó que el 17% de las personas 
encuestadas no recibieron ningún tipo de educación formal, el 15.95% 
completaron la educación básica, es decir son bachilleres, la mayoría de las 
personas del estudio iniciaron educación pero no terminaron la primaria, este 
grupo representa el 31.08% de la población y tan solo el 0.04% alcanzaron la 
educación superior, un valor aún casi negativo tienen estudios de posgrado 
solo 0.005% de los encuestados.  
La mayoría de los participantes encuestados no tienen un empleo fijo u oficial, 
generalmente se dedicaban a la agricultura y ganadería como independientes 
en un promedio de 32.70%, el otro porcentaje de mayor significancia en la 
categoría de ocupación fueron las amas de casa con un porcentaje del 30%. 
Así mismo se indagó acerca del promedio de los ingresos económicos 
encontrando que el 72.4% de los encuestados reciben menos de un salario 
mínimo al mes, 22.4% de 1 a 2 salarios mínimos y solo el 5.1% con más de dos 
salarios mínimos. Las variables sociodemográficas propias de la población de 
este estudio se resumen en la tabla 7.  
Para establecer el contexto de la población Caparrapa y la correlación con la 
hipertensión arterial se indagaron los datos sociodemográficos de la población 
y así establecer una relación entre su entorno y la enfermedad a estudio (HTA). 
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CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS 
VARIABLES  OPCIONES FRECUENCIA % 
SEXO 
FEMENINO 193 52.2% 
MASCULINO 177 47.8% 
GRUPO ETAREO 
ADOLESCENTE (18 a 19 años) 7 1.9% 
ADULTO JOVEN (20 a 39 años) 66 17.8% 
ADULTO MADURO (40 a 59 años) 129 34.9% 
VEJEZ (>60 años) 168 45.4% 
ESCOLARIDAD 
EDUCACIÓN SUPERIOR 
COMPLETA 
13 3.5% 
NINGUNO 63 17.0% 
POSGRADO COMPLETO 2 0.5% 
PRIMARIA COMPLETA 65 17.6% 
PRIMARIA INCOMPLETA 115 31.1% 
SE NEGÓ A RESPONDER 18 4.9% 
SECUNDARIA COMPLETA 59 16.0% 
SECUNDARIA INCOMPLETA 35 9.5% 
SITUACIÓN LABORAL 
AMA DE CASA 111 30.0% 
DESEMPLEADO (EN CONDICIÓN 
DE TRABAJAR) 
8 2.2% 
DESEMPLEADO (INCAPAZ DE 
TRABAJAR) 
40 10.8% 
EMPLEADO 64 17.3% 
ESTUDIA 12 3.2% 
FUNCIONARIO PÚBLICO 6 1.6% 
INDEPENDIENTE 121 32.7% 
PENSIONADO 5 1.4% 
SE NEGÓ A RESPONDER 1 0.3% 
TRABAJA SIN REMUNERACIÓN 2 0.5% 
TOTAL 370 100% 
Tabla 7. Características Sociodemográficas 
INGRESOS FAMILIARES FRECUENCIA % 
< 1 SALARIO MÍNIMO 268 72.4% 
> 2 SALARIOS MÍNIMOS 19 5.1% 
1 A 2 SALARIOS MÍNIMOS 83 22.4% 
TOTAL 370 100.00% 
Tabla 8. Ingresos Familiares 
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SECTOR FRECUENCIA % 
ACUAPARAL 14 3.78% 
ACUAPARALES 1 27% 
ALTO DE BRISAS 3 81% 
ALTO DE RUEDAS 1 27% 
ALTO DEL GRAMAL 2 54% 
BARRANQUILLAS 2 54% 
BARRIAL AMARILLO 2 54% 
BOCA DE MONTE 5 135 
CÁMBULO 6 162% 
CANCHIMAY 1 27% 
CAÑA BRAVAL 3 81% 
CAÑAS VERDES 2 54% 
CAPARRAPI CENTRO 146 39.46% 
CEDRALES 2 54% 
CÓRDOBA 2 54% 
CUATRO CAMINOS 2 54% 
DINDAL 1 27% 
EL CAJÓN 3 81% 
EL CHORRO 3 81% 
EL CURAL 1 27% 
EL DINDE 1 27% 
EL RAMAL 2 54% 
EL ROBLE 1 27% 
EL TOSTADO 10 2.70% 
EL VALIENTE 1 27% 
ESTORAQUES 3 81% 
GALINDOS 5 1.35% 
HOYA DEL CHIPAL 1 27% 
LA FRÍA 1 27% 
LA MIEL 2 54% 
LA MONTAÑA 2 54% 
LA PITA 2 54% 
LAS PILAS 6 16% 
LOMA REDONDA 1 27% 
MATA DE PLÁTANO 2 54% 
MESETAS 2 54% 
MORIELES 2 54% 
NARANJOS 3 81% 
NOVILLEROS 21 56% 
PARRI 1 27% 
PATALINARES 1 27% 
PEÑALOSA 2 54% 
PLATANALES 6 16% 
POTOSÍ 6 16% 
QUEBRADA GRANDE 1 27% 
SABANETA 2 54% 
SAN CARLOS 6 16% 
SAN CAYETANO 3 81% 
SAN PABLO 46 124% 
SAN PEDRO 16 43% 
SAN RAMÓN ALTO 1 27% 
SANTA INÉS 1 27% 
SARBAL 1 27% 
SUSNE 6 16% 
TOTAL 370 100.00% 
Tabla 9. Sectores y Veredas en el Municipio de Caparrapí 
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Una de las particularidades del trabajo fue establecer las veredas en que la 
población se encontraba distinguiendo cada una de ellas como otra variable 
sociodemográfica, encontrando una distribución amplia y dispersa de la 
población en muchos sectores del municipio, donde las personas que más 
participaron en el estudio fueron las veredas San Pablo, Novilleros y Acuaparal, 
así también una buena participación de los habitantes del casco urbano. 
En cuanto a las cifras tensionales se encontró que el valor medio de la PAS fue 
de 123mmHg, con una mediana y moda de 120mmHg, encontrando como valor 
mínimo 90 y máximo 193mmHg; para la PAD la media fue de 76mmHg, la 
mediana de 75, la moda de 70; con un valor mínimo y máximo de 51 y 
127mmHg respectivamente. Los dos valores de la presión arterial, PAS y PAD, 
fueron clasificados según la escala propuesta por la Sociedad Europea de 
Hipertensión y Sociedad Europea de Cardiología. En dicha clasificación (Tabla 
10) encontramos que 5,95% tenían HTA y nunca habían sido diagnosticados, el 
27.57% ya tenían diagnóstico de HTA y estaban controlados, el 8.11% también 
tenían antecedente de HTA pero no estaban controlados, el 10.27% estaban en 
el estadio de prehipertensión y el 48.11% no tenían hipertensión arterial. 
INTERPRETACIÓN DE LA PRESIÓN ARTERIAL FRECUENCIA % 
HIPERTENSIÓN ARTERIAL DE NOVO 22 5.95% 
HIPERTENSIÓN ARTERIAL POR HISTORIA CLÍNICA CONTROLADA 102 27.57% 
HIPERTENSIÓN ARTERIAL POR HISTORIA CLÍNICA NO CONTROLADA 30 8.11% 
PREHIPERTENSIÓN 38 10.27% 
SIN HIPERTENSIÓN ARTERIAL 178 48.11% 
TOTAL 370 100.00% 
Tabla 10. Interpretación de la Presión Arterial 
CLASIFICACIÓN DE LA PRESION ARTERIAL FRECUENCIA % 
OPTIMA (PAS <120 Y PAS <80mmHg) 154 41.62% 
NORMAL (PAS 120 - 129mmHg Y PAD 80 - 84mmHg) 71 19.19% 
NORMAL ALTA (PAS 130 - 139mmHg Y PAD 85 - 89mmHg) 74 20.00% 
HTA GRADO I (PAS 140 - 159mmHg Y PAD 90 - 99mmHg) 59 15.95% 
HTA GRADO II (PAS 160 - 179mmHg Y PAD 100 - 109mmHg) 7 1.89% 
HTA GRADO III (PAS >/= 180 Y PAD >/= 110mmHg) 4 1.08% 
HTA SISTOLICA AISLADA (PAS >/= 140mmHg Y PAD < 90mmHg) 1 0.27% 
TOTAL 370 100.00% 
Tabla 11. Clasificación de la Presión Arterial 
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Ilustración 3. Clasificación de la Presión Arterial 
 
 
Ilustración 4. Interpretación de la Presión Arterial 
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Dentro de esta relación con la población enferma el obtener una prevalencia 
del 42% de la población encuestada evidencia que esta enfermedad es un 
signo de alarma en la población urbana y rural del municipio ya que indica un 
mayor seguimiento y atención a las condiciones de salud que se dan en los 
diferentes pobladores de la región. 
Como se mencionó anteriormente la prevalencia de punto general para el 
Municipio de Caparrapí es de 42%; pero también es posible identificar la 
prevalencia de punto de distintos grupos específicos con la patología de 
interés; los cuales se muestran a continuación.  
PREVALENCIA DE PACIENTES 
HIPERTENSOS CONTROLADOS 
Pacientes controlados 
x 100 
Total personas con HTA 
102 
x 100 
154 
66.23% 
 
PREVALENCIA DE PACIENTES 
HIPERTENSOS NO CONTROLADOS 
Pacientes no controlados 
x 100 
Total personas con HTA 
30 
x 100 
154 
19.48% 
 
PREVALENCIA DE PACIENTES 
HIPERTENSOS  DIAGNOSTICADOS DE 
NOVO 
Pacientes diagnosticados de novo 
x 100 
Total personas con HTA 
22 
x 100 
154 
14.28% 
 
Acá se describió de manera específica los pacientes que ya fueron 
diagnosticados con hipertensión arterial dentro de la población encuestada, 
proporcionando como resultado una pequeña parte de la población que fue 
diagnosticada de novo con un total de 22 que representan una prevalencia del 
14.28%; también se logró identificar los pacientes ya diagnosticados y que se 
clasificaron entre los que ya estaban controlados (con un total de 102) y los que 
no (con un total de 30) en lo que respecta a la hipertensión arterial dando 
prevalencias de 66.23% y 19.48% respectivamente. 
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MEDICAMENTOS PARA HTA FRECUENCIA % 
NO 10 2.70% 
NO APLICA 241 65.14% 
SI 119 32.16% 
TOTAL 370 100.00% 
Tabla 12. Comparación entre Medicamentos para HTA 
Dentro de los pacientes que ya tenían diagnóstico previo de HTA se indagó 
sobre el consumo de medicamentos antihipertensivos, a lo cual el 32.16% 
respondió que si los estaba consumiendo y 2.70% respondió que no usaba 
antihipertensivos, determinando como resultado una prevalencia de 77.27%. 
PREVALENCIA DE PACIENTES 
HIPERTENSOS CON TRATAMIENTO 
Pacientes con tratamiento por HTA 
x 100 
Total personas con HTA 
119 
x 100 
154 
77.27% 
 
Teniendo en cuenta que Caparrapí es uno de los municipios más extensos del 
departamento de Cundinamarca, tiene una gran población a nivel urbano como 
rural, y a su vez tiene una gran cantidad de habitantes por tiene necesario 
ubicarlos en varios grupos etarios. La Tabla 13 resume la presencia de HTA en 
cada grupo de edad, estableciendo que el 0% de los adolescente presento 
HTA, el 1.1% de los adultos jóvenes tenia HTA, el 11% de los adultos maduros 
y el 29.5% del grupo de vejez presento la enfermedad. 
CASOS DE HTA DE ACUERDO AL GRUPO ETARIO 
HTA ADOLESCENTE % 
ADULTO 
JOVEN 
% 
ADULTO 
MADURO 
% VEJEZ % Total Total % 
CON 
HTA 
0 0.0% 4 1.1% 41 11.0% 109 29.5% 154 41.6% 
SIN 
HTA 
7 1.9% 62 16.8% 88 23.8% 59 16.0% 216 58.5% 
Total 
7 1.9% 66 17.9% 129 34.8% 168 45.5% 370 100.0% 
Tabla 13. Casos de HTA de acuerdo al grupo etáreo 
También se quiso hallar la prevalencia de HTA por grupo etáreo, con el fin de 
establecer la relación descrita en el marco teórico, encontrando que la 
prevalencia en adulto joven fue 1.08%; en adulto maduro 11.08% y en la vejez 
29.45%. Encontramos que en los grupos etarios aumentan los casos de 
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hipertensión a medida que aumenta la clasificación, pero también se puede 
observar que los pacientes sin hipertensión son más, a pesar de que el grupo 
de vejez sea el de mayor la prevalencia de casos. Cabe destacar que a medida 
que los pacientes envejecen, presentan alteraciones en la presión arterial 
debido a las presencia de ateromas en las arterias lo cual limitan la circulación 
produciendo un aumento en la presión arterial por lo que hay un riesgo 
inminente de complicaciones aterotrombóticos a futuro. 
PREVALENCIA DE HTA EN ADULTO 
JOVEN 
Adultos jóvenes con HTA 
x 100 
Total personas HTA 
4 
x 100 
154 
2.59% 
 
PREVALENCIA DE HTA EN ADULTO 
MADURO 
Adultos maduros con HTA 
x 100 
Total personas HTA 
41 
x 100 
154 
26.62% 
 
PREVALENCIA DE HTA EN VEJEZ 
Vejez con HTA 
x 100 
Total personas HTA 
109 
x 100 
154 
70.77% 
 
Como ya se había mencionado anteriormente la distribución de la población 
para fines prácticos y de comparación se hizo dividiendo la zona rural de la  
urbana, en la tabla 14 se muestran las frecuencias y los porcentajes entre las 
áreas y la HTA; encontrando que el 40.71% de la población rural es hipertensa 
y el 43.06% de la población urbana es hipertensa, igualmente se observa que 
59.29% de los no hipertensos eran del área rural y el 56.94% restante de los no 
hipertensos en el área urbana. 
ÁREAS E HIPERTENSION ARTERIAL 
  Enfermedad 
Área CON HTA SIN HTA Total 
RURAL 92 134 226 
Por % 40.71% 59.29% 100.00% 
URBANO 62 82 144 
Por % 43.06% 56.94% 100.00% 
Total 154 216 370 
Por % 41.62% 58.38% 100.00% 
Tabla 14. Áreas del municipio e Hipertensión Arterial 
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El hábito de fumar es claramente representado en una mínima proporción en 
esta población, posiblemente debido a diferentes aspectos como la zona 
térmica cálida y la consciencia de reducir de manera notoria el consumo de 
cigarrillo frente a años anteriores donde las cifras eran significativas. En la tabla 
15 comparamos el consumo de tabaco y la HTA evidenciando que el 29.41% 
de los hipertensos fumaba y el 42.41% no lo hacía.  
CONSUMO DE TABACO E HIPERTENSIÓN ARTERIAL 
  Enfermedad 
Consumo de Tabaco CON HTA SIN HTA Total 
SI 5 12 17 
Por % 29.41% 70.59% 100.00% 
NO 149 204 353 
Por % 42.21% 57.79% 100.00% 
Total 154 216 370 
Por % 41.62% 58.38% 100.00% 
Tabla 15. Consumo de tabaco e Hipertensión Arterial 
 
Dentro de la población encuestada para este proyecto se encontró que el 
95.4% de la población actualmente no accede al consumo de tabaco y el 4.6% 
restante si lo hace actualmente. De quienes afirmaron fumar o haber fumado 
alguna vez en su vida un 12.1% de esta población empezó a fumar cuando 
eran adultos jóvenes mientras que un 9.7% en su adolescencia y un 2.7% en 
su etapa de adulto maduro, se puede observar que de la población que fuma 
actualmente el 1.9% fuman de 1 a 5 cigarrillos en la semana mientras que un 
1.3% fuma más de 20 cigarrillos en el mismo periodo. 
CARACTERÍSTICAS SOBRE CONSUMO DE TABACO 
VARIABLES OPCIONES FRECUENCIA % 
¿FUMA USTED 
ACTUALMENTE? 
SI 17 4.6% 
NO 353 95.4% 
¿A QUÉ EDAD 
INICIÓ A FUMAR? 
ADOLESCENCIA 36 9.7% 
ADULTO JOVEN 45 12.2% 
ADULTO MADURO 10 2.7% 
VEJEZ 1 0.3% 
NO APLICA 278 75.1% 
¿CUÁNTOS 
CIGARRILLOS 
FUMA POR 
SEMANA? 
1 A 5 7 1.9% 
5 A 10 2 0.5% 
10 A 15 3 0.8% 
15 A 20 1 0.3% 
MÁS DE 20 5 1.4% 
NO APLICA 352 95.1% 
¿HA TRATADO DE SI 5 1.4% 
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DEJAR DE 
FUMAR? 
NO 17 4.6% 
NO APLICA 348 94.1% 
¿EN LOS ÚLTIMOS 
12 MESES SE LE 
HA ACONSEJADO 
DEJAR DE 
FUMAR? 
SI 10 2.7% 
NO 9 2.4% 
NO APLICA 351 94.9% 
¿FUMÓ 
ANTERIORMENTE? 
SI 75 20.3% 
NO 277 74.9% 
NO APLICA 18 4.9% 
¿HACE CUANTO 
DEJÓ DE FUMAR? 
< 6 MESES 1 0.3% 
6 MESES A 1 AÑO 0 0.0% 
1 A 2 AÑOS 3 0.8% 
> 2 AÑOS 70 18.9% 
NO APLICA 296 80.0% 
ÚLTIMOS 30 DÍAS 
¿ALGUIEN FUMÓ 
EN SU ENTORNO? 
SI 38 10.3% 
NO 332 89.7% 
TOTAL 370 
Tabla 16. Características de consumo de tabaco en la población encuestada 
Se observa en la tabla 16 que solamente un 1.35% de la población ha 
intentado dejar este hábito, sin embargo un 20,3% de esta población aceptó 
haber fumado en algún momento de su vida y un 74.9% negó haberlo hecho 
aunque fuese en una oportunidad. El 19% afirmó haber dejado el cigarrillo hace 
más de 2 años mientras que otro 2% apenas entre 6 meses a 2 años 
aproximadamente. Adicionalmente un 10.3% refirió que alguien fumo en su 
entorno mientras que un 90% aproximadamente dijo que no. 
CONSUMO DE ALCOHOL E HIPETENSION ARTERIAL 
  Enfermedad 
Consumo de alcohol CON HTA SIN HTA Total 
SI 133 192 325 
Por % 40.92% 59.08% 100.00% 
NO 21 24 45 
Por % 46.67% 53.33% 100.00% 
Total 154 216 370 
Por % 41.62% 58.38% 100.00% 
Tabla 17. Consumo de alcohol e Hipertensión Arterial 
En la Tabla 17 se hace una relación entre la hipertensión arterial y el consumo 
de alcohol en la población, siendo un hábito frecuente en esta muestra. El 
40.92% de los consumidores de alcohol presentaron hipertensión arterial; el 
46.67% de los hipertensos negaron haber consumido alcohol alguna vez en su 
vida; 59.08% de los consumidores de alcohol no eran hipertensos; por último el 
53.33% de los no consumidores no eran hipertensos. 
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CARACTERÍSTICAS SOBRE CONSUMO DE ALCOHOL 
VARIABLE OPCIONES FRECUENCIA % 
¿USTED CONSUME 
BEBIDAS ALCOHÓLICAS? 
NO 45 12.16% 
SI 325 87.84% 
EN LOS ÚLTIMOS 12 MESES 
NO 165 44.59% 
NO APLICA 44 11.89% 
SI 161 43.51% 
CON CUÁNTA FRECUENCIA 
CONSUME ALCOHOL EN 
LOS ÚLTIMOS 12 MESES 
1 VEZ A LA SEMANA 48 12.97% 
1 VEZ AL AÑO 16 4.32% 
1 VEZ AL MES 56 15.14% 
2 - 3 VECES AL MES 22 5.95% 
2 - 5 VECES POR SEMANA 2 0.54% 
2 VECES AL AÑO 4 1.08% 
3 - 4 VECES AL AÑO 5 1.35% 
NO APLICA 206 55.68% 
TODOS LOS DÍAS 11 2.97% 
OCASIONES DE TRAGO EN 
LOS ÚLTIMOS 30 DÍAS 
1 VEZ A LA SEMANA 13 3.51% 
2 - 3 VECES AL MES 22 5.95% 
2 - 5 VECES A LA SEMANA 1 0.27% 
+ DE 5 VECES POR SEMANA 2 0.54% 
NO APLICA 222 60.00% 
TODOS LOS DÍAS 11 2.97% 
UNA VEZ A LA SEMANA 39 10.54% 
UNA VEZ AL MES 60 16.22% 
CANTIDAD DE TRAGOS EN 
LOS ÚLTIMOS 30 DÍAS 
+ DE 10 27 7.30% 
1 17 4.59% 
2 A 5 79 21.35% 
6 A 10 27 7.30% 
NO APLICA 220 59.46% 
BEBIDA ALCOHÓLICA MÁS 
FRECUENTE 
AGUARDIENTE 14 3.78% 
CERVEZA 132 35.68% 
GUARAPO 15 4.05% 
NO APLICA 201 54.32% 
RON 1 0.27% 
VINO 2 0.54% 
WHISKY 5 1.35% 
TOTAL 370 
Tabla 18. Características de consumo de alcohol en la población encuestada 
 
En la tabla 18 observamos todos los detalles del consumo de alcohol en 
Caparrapí. El consumo de alcohol por parte de la población es bastante alta 
con una prevalencia del 87.84% de toda la población encuestada, en cuanto a 
la frecuencia del consumo de alcohol en los últimos 12 meses es de un 47%, 
es decir que la ingesta de alcohol es moderado. También se observa que la 
población ingiere licor en varias ocasiones con una frecuencia de un 16% 
refiriendo que toma  una vez al mes; mientras que un 10% lo hace una vez a la 
semana.  
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La bebida alcohólica consumida con mayor frecuencia es la cerveza, seguida 
del guarapo y con menos frecuencia otras como aguardiente, whisky y vino; por 
lo cual es importante tener en cuenta según la OMS afirma que el alcohol 
contiene calorías y que puede contribuir a un aumento de peso no deseado, 
que se considera factor de riesgo importante para la alta presión arterial. El 
alcohol también puede interferir con la efectividad de algunos medicamentos 
para la presión y aumentar sus efectos secundarios. 
VARIABLES OPCIONES FRECUENCIA % 
DÍAS A LA SEMANA QUE 
CONSUME FRUTAS 
0 16 4.3% 
1 91 24.6% 
2 82 22.2% 
3 54 14.6% 
4 20 5.4% 
5 21 5.7% 
6 1 2.7% 
7 85 23.0% 
PORCIONES AL DÍA DE 
FRUTAS QUE CONSUME 
0 16 4.3% 
1 217 58.7% 
2 A 3 115 31.1% 
> 3 22 6.0% 
DÍAS A LA SEMANA QUE 
CONSUME VERDURAS 
0 21 5.7% 
1 113 30.5% 
2 68 18.4% 
3 39 10.5% 
4 12 3.2% 
5 13 3.5% 
6 2 5.4% 
7 102 27.6% 
PORCIONES AL DÍA DE 
VERDURAS QUE 
CONSUME 
0 22 6.8% 
1 302 81.6% 
2 A 3 41 11.1% 
> 3 5 1.4% 
TIPO DE ACEITE USADO 
POR USTED 
VEGETAL 362 97.8% 
MANTECA 7 1.9% 
MANTEQUILLA 1 2.7% 
TOTAL POR VARIABLE 370.0 
Tabla 19. Consumo de Frutas y Verduras en la Población 
Una gran suma de los encuestados consumen muy pocas frutas y verduras, 
donde la mayoría comen solo una porción diaria, es decir que no cumplen con 
las porciones necesarias que requiere el organismo ya que las porciones 
necesarias según la OMS son 4 diarias, por lo cual la población no cumple con 
tal determinación por diferentes motivos como falta de ingresos, costumbres, 
transporte inadecuado a varias veredas o costo del mismo donde se superan 
los ingresos mensuales requeridos. 
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CARACTERÍSTICAS DE ACTIVIDAD FÍSICA 
VARIABLE OPCIONES FRECUENCIA % 
¿REALIZA ACTIVIDAD 
FÍSICA? 
NO 222 60.00% 
SI 148 40.00% 
QUE TIPO DE ACTIVIDAD 
FÍSICA REALIZA 
INTENSO 27 7.30% 
MODERADO 119 32.16% 
NO APLICA 224 60.54% 
TOTAL 370 
Tabla 20. Características de actividad física en la población encuestada 
Teniendo en cuenta la Tabla 20 podemos observar que el 60% de la población 
es sedentaria y menos de la mitad, es decir el 40% de los 370 encuestados 
realizaban algún tipo de actividad física y de ese 40% solo el 7,30% realizaba 
ejercicio intenso, el resto correspondiente al 32,16% realizaban actividades de 
actividad física moderadas.  
ACTIVIDAD FISICA E HIPERTENSIÓN ARTERIAL 
  Enfermedad 
Actividad Física CON HTA SIN HTA Total 
NO 111 111 222 
Por % 50.00% 50.00% 100.00% 
SI 43 105 148 
Por % 29.05% 70.95% 100.00% 
Total 154 216 370 
Por % 41.62% 58.38% 100.00% 
Tabla 21. Actividad Física e Hipertensión Arterial 
En la Tabla 21 se analizan dos variables donde se asocia la actividad física y la 
hipertensión arterial, el 50% de los pacientes que son sedentarios son 
hipertensos, por otro lado un 29.05% de los pacientes hipertensos realizaba 
actividad física, en cuanto a los pacientes sin hipertensión el 50% eran 
sedentarios y el 70.95% no lo eran. 
Esto se debe a que la población a estudio, es una población sedentaria que 
tiene malos hábitos para realizar actividades físicas, esto se debe a la poca 
información y la importancia que tiene el hacer ejercicio para evitar el desarrollo 
de este tipo de patologías. Cabe destacar que la poca población que presentó  
hipertensión arterial y que si realiza actividad física son paciente ya 
diagnosticados que por prevención de complicaciones de su patología es que 
realizan actividad física.  
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Los antecedentes personales patológicos son de vital importancia al momento 
de la valoración de HTA, ya que no solamente permite identificar un diagnóstico 
previo de la misma sino de igual manera otros factores médico - clínicos que se 
asocian fuertemente con la hipertensión arterial, sus complicaciones, el estado 
de la enfermedad y como un impacto social que sigue teniendo esta patología a 
nivel global. 
 
ANTECEDENTES PATOLÓGICOS 
VARIABLE OPCIONES FRECUENCIA % 
LE HA DICHO UN MÉDICO QUE TIENE LA 
PRESIÓN ARTERIAL ALTA 
NO 239 64.59% 
SI 131 35.41% 
HACE CUÁNTO TIEMPO 
< 1 AÑO 11 2.97% 
> 5 AÑOS 81 21.89% 
2 A 5 AÑOS 39 10.54% 
NO APLICA 239 64.59% 
HA TOMADO ALGÚN MEDICAMENTO PARA 
TRATAR LA HIPERTENSIÓN ARTERIAL 
NO 9 2.43% 
NO APLICA 237 64.05% 
SI 124 33.51% 
ACTUALMENTE TOMA ESTE MEDICAMENTO 
NO 10 2.70% 
NO APLICA 241 65.14% 
SI 119 32.16% 
LE HA DICHO UN MÉDICO U AGENTE 
SANITARIO QUE TIENE DIABETES 
NO 337 91.08% 
SI 33 8.92% 
CUANTO TIEMPO 
< 1 AÑO 4 1.08% 
> 5 AÑOS 19 5.14% 
2 A 5 AÑOS 10 2.70% 
NO APLICA 337 91.08% 
HA TOMADO ALGÚN MEDICAMENTO PARA 
TRATAR LA DIABETES 
NO 10 2.70% 
NO APLICA 336 90.81% 
SI 24 6.49% 
ALGUNA VEZ LE HAN MEDIDO COLESTEROL 
EN SANGRE 
NO 78 21.08% 
NO APLICA 4 1.08% 
SI 288 77.84% 
LE HA DICHO UN MÉDICO QUE TIENE ELEVADO 
EL COLESTEROL 
NO 260 70.27% 
NO APLICA 81 21.89% 
SI 29 7.84% 
HA SUFRIDO ALGUNA VEZ UN ATAQUE 
CARDÍACO O ATAQUE CEREBRAL 
NO 357 96.49% 
NO APLICA 1 0.27% 
SI 12 3.24% 
TOTAL 370 
Tabla 22. Antecedentes Patológicos 
 
Dentro de la población encuestada, se observa que aproximadamente el 35.4% 
tiene conocimiento sobre tener la presión arterial alta, de estos un 21.9% lo 
sabe desde hace más de 5 años mientras que un 10.9% apenas entré hace 2 a 
5 años y un 3% hace menos de un año, de los cuales un 33.5% toman 
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actualmente medicamentos controlando la hipertensión presente; también se 
tienen en cuenta otras enfermedades sobresalientes dentro de la población 
como la diabetes en donde un 9% de la población la presenta, de estos el 
5.14% lo presenta desde hace más de 5 años, otro 2.7% desde hace 2 a 5 
años y apenas un 1% desde menos de un año, y apenas un 6.5% tienen 
control por medio de algún medicamento; aunque dentro de esta población el 
78% le han medido colesterol en sangre apenas un 7.84% le han comentado 
que tiene niveles elevados del mismo y que un 3.24% ha sufrido en algún 
momento de su vida un ataque cardiaco o cerebral. 
 
 
Ilustración 5. Interpretación del IMC 
 
Dentro de los hallazgos más destacados de las mediciones antropométricas se 
encuentra la interpretación del IMC, ya que encontramos un alto porcentaje 
(36%) de personas con sobrepeso, además un 10% de obesidad tipo l, 4% de 
obesidad tipo II y un 1% de personas con obesidad mórbida.  
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DISCUSIÓN 
Existen miles de estudios que hablan sobre hipertensión arterial y su 
prevalencia tanto a nivel nacional como mundial. En este estudio se evidenció 
que el 42% de la población de Caparrapí presenta HTA, lo que es un signo 
alarmante ya que solamente en el país se presenta un 22.8%. Cabe destacar 
que siendo una zona en proceso de crecimiento y desarrollo actual debido a 
sus antecedentes de violencia por conflicto armado, poca infraestructura vial y 
de comunicaciones, no se han realizado estudios determinativos dentro de la 
misma por lo que dicha prevalencia dada hablaría del poco conocimiento que 
se tiene de este sector del país. 
De 370 personas a quienes se les realizó la toma de presión arterial, 154 
presentan la enfermedad, de los cuales el 85.75% son por historia clínica y a su 
vez de estos el 63.23% se encuentran controlados, 19.48% son no controlados 
y un 14.29% presentan hipertensión de novo, por lo que se puede afirmar que 
el 33.77% no están recibiendo medicamentos y/o la dosis administrada no es 
suficiente para el control de la enfermedad, además de reiterar otros aspectos 
como la insuficiencia de los mismos, el difícil acceso a las zonas más retiradas 
del casco urbano, la falta de controles por parte del personal médico, y la falta 
de adherencia a los tratamientos por parte de los pacientes, generando 
consecuencias que son parte de la historia natural de la enfermedad. Dentro 
del 63.23% de los pacientes controlados el 77.27% se encuentran tomando 
medicamentos que en su mayoría no son otorgados por el servicio de salud 
correspondiente sino deben ser obtenidos por sus propios medios, y en 
muchas ocasiones debido a la falta de ingresos económicos (ver tabla 7) se 
dan largas estancias sin manejo farmacológico. 
En el contexto en el cual se presenta la enfermedad, se puede evidenciar el 
comienzo en un gran porcentaje de la población desde el adulto joven; sin 
embargo es claro que la prevalencia de HTA aumenta en sentido directamente 
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proporcional con la edad, así como se mostró en la Tabla 13 y se sustenta en 
base a un estudio realizado en Brasil en el año 201042. 
Por lo tanto las intervenciones deberían estar dadas antes de la vejez ya que la 
finalidad siempre de la promoción y la prevención va abarcada antes del inicio 
de la enfermedad y en nuestro caso el proceso de padecer HTA, lo que 
generaría una disminución de gastos en el sistema de salud. En el municipio la 
población más afectada fue la zona rural (ver tabla 14), esto podría ser 
atribuible tal vez a la falta de vías, medicamentos hacia estos lugares, y sitios 
de atención médica. 
De acuerdo a lo anterior se tuvieron en cuenta los principales hábitos de la 
población como factores de riesgo para desarrollar hipertensión arterial donde 
se pudo evidenciar que dentro de nuestro estudio 133 personas consumen 
alcohol, y según la Sociedad Española de Cardiología se considera que el 
consumo de alcohol es un factor de riesgo importante para aumentar la presión 
arterial34, por lo que hace referencia que tomar más de tres tragos en una sola 
toma puede elevar temporalmente la presión arterial, pero tomar demasiado en  
repetidas veces puede llevar a que se eleve a largo plazo, por lo que se 
recomienda que la disminución del consumo de alcohol a niveles moderados 
puede hacer que baje la presión sistólica entre 2 y 4 milímetros de mercurio 
(mm Hg) y la presión diastólica entre 1 y 2 (mm Hg)34,35,36, por lo que se tiene 
en cuenta a la población que presenta una prevalencia de 87.84% de los 
encuestados, que refieren haber consumido alcohol, lo cual es bastante 
significativa y genera preocupación por los posibles efectos que conlleva el 
consumo de alcohol en las personas. 
Según la OMS, el consumo de tabaco aumenta el riesgo de mortalidad en 
hipertensos, ya que en las Américas un 30% de la población de más de 18 
años padece de HTA y un 21% de quienes tiene más de 15 años son 
fumadores, al combinarse estos factores potencian la posibilidad de generar 
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enfermedades cardiovasculares, por lo cual muchos de los riesgos de la 
enfermedad se pueden reducir controlando la presión arterial y aún más si no 
hay más consumo, dando una significativa reducción de muertes por ataques 
cardíacos o accidentes cerebrovasculares y mejorando la calidad de vida 
saludable y productiva40. 
De acuerdo a lo encontrado en la población encuestada, el hábito de consumo 
de tabaco ha disminuido de forma significativa a lo largo de los años por lo cual 
se deduce que en este estudio el cigarrillo no es un determinante para la 
generación de HTA por la baja tasa del consumo del mismo ya que solo se 
encontraron 17 personas fumadoras de 370 encuestadas, pero no se descarta 
como factor de riesgo y menos en una población expuesta a diferentes factores 
que influyen en la presencia de esta enfermedad.  
Según la OMS el objetivo poblacional de una ingesta adecuada en el consumo 
de frutas y verduras es de aproximadamente 400g equivalentes a 5 porciones 
de cada una para así disminuir el riesgo de enfermedades crónicas37 en 
nuestra población a estudio el consumo es menor a esta cantidad ya que solo 
22 personas consumen el requerimiento diario básico, una cifra alarmante para 
la comunidad ya que se da mayor riesgo de padecer enfermedades 
cardiovasculares según un análisis publicado por la American Journal of 
Epidemiology que refleja una disminución en la mortalidad de hasta un 10%38, 
además de esto se ha visto que las verduras poseen cantidades de potasio que 
tiene un efecto hiperpolarizante en la membrana celular endotelial del vaso 
estimulando de esta manera la bomba sodio-potasio, generando una 
disminución en las concentraciones de calcio intracelular y así generando 
vasodilatación, por otra parte las frutas contienen magnesio que aumenta la 
producción de prostaglandina E y por medio del óxido nítrico genera 
vasodilatación39.   
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Al considerar que dada la falta de información, la falta de controles médicos y 
de las limitaciones que se presentan por las condiciones geográficas del 
municipio, las oportunidades de brindarle una adecuada atención de la salud a 
la población son bastante limitadas, por lo cual los factores de riesgo que 
conllevan al origen y el desarrollo de la Hipertensión Arterial sigan presentes e 
incontrolables, ya que pueden evitarse por medio de promoción de la salud y 
prevención de la enfermedad sobre los individuos, por eso es de suma 
importancia que toda la información recolectada sea de gran utilidad para las 
autoridades correspondientes en el municipio en el cuidado de la salud, 
logrando así que se pueda dar una mejora en las condiciones actuales de la 
calidad de vida y evitar futuras complicaciones en la población del municipio.  
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CONCLUSIONES 
1. La prevalencia de hipertensión arterial en el país fue de 22.8%, sin 
embargo durante el desarrollo de la recolección de datos en el municipio 
se encontró una prevalencia del 42% en la población a estudio, lo cual 
ratifica que la prevalencia de esta patología va en ascenso y que cada 
día se convierte en una enfermedad de interés público; durante el 
estudio también se identificaron personas ya diagnosticadas que se 
encuentran tanto controladas como no controladas, y personas que no 
tienen diagnóstico médico - clínico de la enfermedad pero presentan 
cifras de presión arterial elevadas. 
2. La población diagnosticada que actualmente se encuentra controlada se 
divide entre área rural y área urbana, en los cuales los controles se 
realizan gran parte en los municipios aledaños de la zona como: La 
Dorada, Guaduas, Puerto Salgar y Bogotá, por la ineficiente atención del 
centro de salud del municipio. 
3. Durante el desarrollo del proyecto se lograron identificar algunos 
factores de riesgo de la población los cuales podrían generar un 
aumento en la prevalencia de padecer hipertensión arterial. 
4. Reflejando la investigación estadística ya presentada es posible concluir 
que la falta de controles de las personas hipertensas por parte de la 
prestación del servicio de salud ante los pobladores en el municipio está 
dado por los bajos ingresos en el ámbito de la salud, falta de 
conocimiento de la población ante la enfermedad y sus consecuencias y 
antecedentes del conflicto producto de grupos al margen de la ley. 
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CONSIDERACIONES ÉTICAS 
RESOLUCION NUMERO 8430 DE 1993 (Octubre 4) Por la cual se establecen 
las normas científicas, técnicas y administrativas para la investigación en salud. 
Las DISPOSICIONES GENERALES que tuvimos en cuenta para nuestra 
investigación son Artículo 1: Las disposiciones de estas normas científicas 
tienen por objeto establecer los requisitos para el desarrollo de la actividad 
investigativa en salud, al igual que el Artículo 4: La investigación para la salud 
comprende el desarrollo de acciones que contribuyan:  
A. Conocimiento de los procesos biológicos y sicológicos en los seres 
humanos. 
B. Conocimiento de los vínculos entre las causas de enfermedad, la 
práctica médica y la estructura social. 
C. Prevención y control de los problemas de salud, de acuerdo con el 
capítulo l de esta resolución toda investigación en la que el ser humano 
sea sujeto de estudio deberá prevalecer el criterio del respeto a su 
dignidad y la protección de sus derechos y su bienestar. 
D. Artículo 8: Las investigaciones en seres humanos se protegerá la 
privacidad del individuo, sujeto de investigación, identificándose sólo 
cuando los resultados lo requieran y éste lo autorice.  
E. Artículo 10: El investigador principal o grupo de investigadores deberán 
identificar el tipo o tipos de riesgo a que estarán expuestos los sujetos 
de investigación. 
Guiando la investigación con el artículo 11 para clasificar el riesgo de la 
investigación según la exposición de la población a estudio se clasifica como: 
Investigación con riesgo mínimo: Son estudios prospectivos que emplean el 
registro de datos a través de procedimientos comunes consistentes en: 
exámenes físicos o sicológicos de diagnóstico o tratamientos rutinarios, entre 
los que se consideran: pesar al sujeto, electrocardiogramas, pruebas de 
agudeza auditiva, termografías, colección de excretas y secreciones externas, 
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obtención de placenta durante el parto, recolección de líquido amniótico al 
romperse las membranas, obtención de saliva, dientes deciduales y dientes 
permanentes extraídos por indicación terapéutica, placa dental y cálculos 
removidos por procedimientos profilácticos no invasores, corte de pelo y uñas 
sin causar desfiguración, extracción de sangre por punción venosa en adultos 
en buen estado de salud, ejercicio moderado en voluntarios sanos, pruebas 
sicológicas a grupos o individuos en los que no se manipulara la conducta del 
sujeto, investigación con medicamentos de uso común, amplio margen 
terapéutico y registrados en este Ministerio o su autoridad delegada, 
empleando las indicaciones, dosis y vías de administración establecidas y que 
no sean los medicamentos que se definen en el artículo 55 de esta 
resolución21. 
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